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DIAGNOSTIQUER une insuffisance renale 
aigue et une anurie. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


L insuffisance renale aigue - complication frequente, 
notamment chez le patient hospitalise - est definie par 
une reduction brutale du debit de filtration glomerulaire 
alors qu’il etait anterieurement stable. Les enjeux principaux sont 
les troubles hydroelectrolytiques, acido-basiques et hydrosodes 
pouvant mettre en jeu le pronostic vital. 



Dans ces situations, le pronostic vital est engage, la prise en 
charge therapeutique doit se faire en urgence : appel du reani- 
mateur pour transfert rapide en milieu de soins intensifs, surveil- 
lance scopee et mise en route des traitements symptomatiques 
sans attendre les resultats des examens complementaires. 

Criteres paracliniques 

Les examens complementaires a demander en urgence sont : 

- un ionogramme sanguin : hyperkaliemie, hyponatremie severe ; 

- une evaluation de I’equilibre acido-basique : acidose metabo- 
lique profonde ; 

- un electrocardiogramme : signes d’hyperkaliemie (ondes T 
amples, elargissement des QRS, extrasystoles ventriculaires) ; 

- une radiographie thoracique : signes de surcharge hydroso- 
dee, cardiomegalie, lignes de Kerley, oedeme aigu pulmonaire, 
pneumopathie eventuellement a I’origine d’un etat de choc 
septique. 


Criteres de gravite : situations a identifier en urgence 

Certaines situations cliniques vont faire evoquer le diagnostic 
d’ insuffisance renale aigue. 

Criteres cliniques 

Une insuffisance renale aigue doit etre evoquee devant : 

- une anurie (arret complet de la filtration glomerulaire avec diu- 
rese < 300 mL724 h) pouvant faire evoquer une cause obstruc- 
tive ou une oligurie (diurese < 500 mL724 h ou < 20 mLVh) ; 

- une detresse respiratoire avec orthopnee et signes de sur- 
charge hydrosodee dans le cadre d’un oedeme aigu du pou- 
mon (confirme a la radiographie thoracique) ; 

- une polypnee ample d’acidose (respiration de Kussmaul) ; 

- des troubles de conscience (pouvant etre secondaires a une 
acidose severe, a I’intoxication uremique, a une dysnatremie) ; 

- des troubles du rythme cardiaque : hyperkaliemie ; 

- un etat de choc (cause de I’insuffisance renale, ou conse- 
quence de I’acidose profonde). 


Diagnostiquer une insuffisance renale aigue 

Une fois le risque vital ecarte, il faut etablir le diagnostic d’insuf- 
fisance renale aigue. 

Affirmer le diagnostic d’insuffisance renale 

C’est une insuffisance renale parce que : 

- le patient est anurique ; 

- le patient est oligurique (debit urinaire < 500 mL724 h) ; 

- I’uree et la creatinine seriques sont elevees. II faut garder a r es- 
prit que ces chiffres n’augmentent franchement que quelques 
heures apres I’effondrement du debit de filtration glomerulaire, 
et qu’il n’existe done pas de correlation entre les chiffres et la 
severite de I’alteration de la fonction renale ou de la reduction 
nephronique. Les equations d’estimation du debit de filtration 
glomerulaire (formule MDRD et formule de Cockcroft et Gault) 
ne sont valables qu’a I ’ etat stable et n’ont pas leur place dans 
le diagnostic ou la prise en charge de I’insuffisance renale 
aigue. Dans la plupart des cas d’insuffisance renale aigue, la 
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valeur exacte du debit de filtration glomerulaire n’a que peu 
d’importance Clinique, alors que la cinetique de la diurese et de 
la creatininemie permettent d’identifier les defaillances renales 
severes (oligurie, elevation rapide de la creatininemie). 

Affirmer le caractere aigu de I’insuffisance renale 

C’est une insuffisance renale aigue parce qu’il n’existe pas 
d’element en faveur d’une insuffisance renale chronique : 

- les reins ont une taille normale (> 1 2 cm de grand axe) en echo- 
graphie ; 

- il n’existe pas de signe biologique d’insuffisance renale chro- 
nique (anemie, hypocalcemie) ; 

- on dispose d’un dosage de la creatinine plasmatique anterieu- 
rement normal. 

Demarche diagnostique devant une insuffisance renale 
aigue et mecanismes physiopathologiques 

Pour determiner la cause de I’insuffisance renale aigue, il taut 
s’aider des determinants de la fonction renale afin d’orienter le 
diagnostic : 

arteres et arterioles renales : flux sanguin qui arrive aux glome- 
rules ; 

2) glomerules : filtration du sang qui aboutit a la production d’un 
ultrafiltrat qui ne contient ni proteines ni sang ; 

3) tubules : reabsorption et secretion de solutes et d’eau a partir 
de I ’ultrafiltrat ; 

4) veines renales : retour a la circulation generale des elements 
figures du sang (qui ne sont pas ultrafiltres), des proteines, et 
des solutes et eau reabsorbes ; 

5) cavites excretrices (calices, bassinets renaux, ureteres, vessie, 
uretre) : excretion urinaire. 



Tout processus alterant I’une de ces etapes peut etre a I’origine 
d’une insuffisance renale aigue. L’identification d’une atteinte de 
la premiere (diminution de la perfusion renale) ou de la derniere 
etape (obstacle a I’elimination des urines) est cruciale, car elle 
peut etre reversible si elle est prise en charge rapidement et cor- 
rectement. 

Causes a rechercher en priorite 

1 . Causes post-renales : insuffisance renale aigue obstructive 

Un obstacle sur les voies excretrices (etape 5) est suspecte 
chez un patient ayant un terrain particulier ou des antecedents 
de pathologie prostatique, de lithiases urinaires, de neoplasie 
(des voies urinaires, de I’uterus, de I’ovaire, du rectum, ou metas- 
tases retro-peritoneales), de fibrose retroperitoneale. 

Le patient est souvent (mais pas toujours) anurique. On recherche 
un globe vesical (retention aigue d’urines) et les touchers pel- 
viens permettent de rechercher une augmentation du volume 
prostatique, une masse annexielle ou du col uterin, un blindage 
pelvien. 

L’echographie renale en urgence (fig. 1) ou le scanner sans 
injection de produit contraste (fig. 2) permettent d’affirmer le diag- 
nostic : dilatation des cavites pyelocalicielles et eventuellement 
des ureteres, selon le siege de I’obstacle. Cette dilatation peut 
etre absente a la phase tres precoce (interet de repeter I’examen 
a 24 heures en cas de forte suspicion) ou si les voies excretrices 
sont engainees par une carcinose peritoneale ou une fibrose. 

Les causes obstructives ne represented que 10 % des cas 
d’insuffisance renale aigue. Leur diagnostic precoce est cepen- 
dant tres rentable puisque la levee rapide de I’obstacle (sondage 
vesical d’une retention aigue d’urines, derivation des urines par 
sonde double J ou pyelostomie) [fig. 3] permet en general la nor- 
malisation de la fonction renale. Le potentiel de recuperation est 
inversement proportionnel au delai de levee de I’obstacle. 

2. Causes prerenales 

Une insuffisance renale aigue prerenale (diminution du debit 
sanguin renal : atteinte de I’etape 1) est suspectee devant une 
oligurie, des signes de deshydratation extracellulaire (pression 
arterielle basse, pli cutane), un tableau d’hypovolemie absolue : 
hemorragie, pertes digestives (diarrhees, vomissements, aspiration 
gastrique, troisieme secteur), pertes cutanees (sueurs, brulures 
etendues), pertes urinaires (polyurie osmotique du diabete sucre, 
diabete insipide, polyurie apres levee d’obstacle). 

Les insuffisances renales aigues prerenales surviennent aussi 
en I ’absence de pertes hydrosodees « absolues » : hypotension 
arterielle du choc septique ou cardiogenique, hypotension du 
patient cirrhotique. 

La bandelette urinaire est en general normale. 

II faut rechercher la prise de medicaments qui favorisent I’insuf- 
fisance renale aigue prerenale : antihypertenseurs (diuretiques, 
bloqueurs du systeme renine-angiotensine-aldosterone) et anti- 
inflammatoires non steroidiens (tableau 1). Ainsi, il est urgent et 
indispensable d’arreter ces traitements. 
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Insuffisance renale aigue. Anurie 

POINTS FORTS A RETENIR 

Les questions qu’il taut se poser : 

Q Le pronostic vital est-il en jeu ? Faut-il appeler le 
reanimateur et envisager I’epuration extrarenale ? 

Oui, en cas d 'anurie, d’hyperkaliemie menagante, d’oedeme 
aigu du poumon, d’acidose metabolique severe. 

©Y a-t-il une cause rapidement reversible ? 

Insuffisance renale obstructive (importance de I’echographie 
renale), insuffisance renale fonctionnelle. 

© Le patient prend-il des traitements nephrotoxiques ? 

Si oui, il faut les arreter. 


II existe un continuum entre I’insuffisance renale prerenale, dite 
fonctionnelle, reversible apres retablissement d’une pression de 
perfusion renale correcte (pression arterielle moyenne ^ 70 mmHg) 
et la necrose tubulaire aigue qui survient en cas de diminution 
prolongee du debit sanguin renal. II importe done de diagnosti- 
quer rapidement une insuffisance renale fonctionnelle afin de 
prevenir son evolution vers une insuffisance renale organique par 
necrose tubulaire aigue. 

Sur le plan paraclinique, on ne retrouve ni proteinurie ni anoma- 
lie du sediment urinaire. Le rapport uree/creatinine sanguines est 
eleve (> 1 00), les urines sont concentrees, I ’excretion sodee urinaire 
diminuee (tableau 2). L’hematocrite, la protidemie et I’uricemie 
sont eleves (temoins d’une hemoconcentration). L’echographie 
renale est normale. 

Une fois ces causes pre- et post-renales ecartees, on poursuit 
le bilan etiologique. 



Q Existe-t-il des arguments pour une atteinte glomerulaire 
ou interstitielle ? 

Importance de la bandelette urinaire a la recherche 
d’anomalies du sediment urinaire. 


L’ insuffisance renale aigue prerenale survient souvent dans des 
situations ou le pronostic vital est en jeu. Ces situations necessitent une 
prise en charge diagnostique et therapeutique en urgence. Le patient 
doit etre oriente vers un milieu de soins intensifs, en particulier s’il 
existe un etat de choc (pression arterielle systolique < 90 mmHg ou 
diminution de plus de 30 % chez un patient hypertendu chronique, 
frequence cardiaque > 1 00 batt/min, marbrures, temps de recoloration 
cutanee > 3 secondes, troubles de conscience). 


Autres causes 

Les causes parenchymateuses comprennent les atteintes 
tubulaires, interstitielles ou tubulo-interstitielles, glomerulaires et 
vasculaires. 

1. Tubulaires 

La necrose tubulaire aigue survient lorsqu’une insuffisance 
renale aigue fonctionnelle perdure : la presentation clinique est 
done similaire. 

Sur le plan paraclinique, les anomalies de la fonction tubulaire 
se traduisent par une excretion sodee urinaire elevee, une osmo- 
lalite urinaire proche de celle du plasma, une creatininurie dimi- 
nuee permettant de distinguer une insuffisance renale aigue 
fonctionnelle d’une insuffisance renale aigue par necrose tubu- 
laire aigue (tableau 2). Cette distinction a son importance, puisque 
lorsque les lesions tubulaires sont constitutes le delai de recupe- 


| Rein et iatrogenie 

s 

Insuffisance renale fonctionnelle 


I Inhibiteurs de I’enzyme de conversion, 
antagonistes du recepteur a I’angiotensine 2, 
anti-inflammatoires non steroidiens 

I Ciclosporine A : vasoconstriction intense, 
predominant sur I’arteriole afferente 
preglomerulaire 

I Interleukine 2 (hypovolemie 
par hyperpermeabilite capillaire) 

I Lithium, colchicine, vinblastine, amphotericine B, 
cisplatine (diabete insipide nephrogenique) 

I Apomorphine, nicotine, cyclophosphamide, 
vincristine, carbamazepine (stimulation 
inappropriee de secretion d’ADH 
ou action ADH-like) 


Insuffisance renale organique 


Atteinte tubulaire predominate 

I Aminosides, produit de contraste iode, 

polymyxines, tetracyclines 

Atteinte tubulo-interstitielle predominante 
I AINS, penicillines, cisplatine, cephalosporines, 
rifampicine 

Atteinte olomerulaire 
I AINS, sels d’or (glomerulonephrite 
extramembraneuse), sels de lithium, D-penicillamine, 
interferon alpha, tiopronine, captopril, antitumoraux 
(adriamycine, mitomycine C : microangiopathie 
thombotique) 


Autres 


Vancomycine : mecanisme de toxicite meconnu 
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ration de la fonction renale est classiquement de trois semaines, 
et cette recuperation peut etre incomplete, faisant le lit de I’insuf- 
fisance renale chronique. 

3. Vasculaires 

Les causes vasculaires d’insuffisance renale aigue compren- 
nent la thrombose (bilaterale ou unilateral sur rein unique) des 
arteres ou veines renales, I’hypertension arterielle maligne, la 
maladie des emboles de cholesterol, les microangiopathies 
thrombotiques. Une stenose arterielle renale ne peut a elle seule 
expliquer une insuffisance renale aigue mais peut favoriser une 
degradation rapide de la fonction renale dans le contexte d’un 
bas debit sanguin renal. La thrombose des arteres renales est 
une cause rare d’insuffisance renale aigue suspectee chez un 
patient anurique ayant des facteurs de risque cardiovasculaire 
(stenose arterielle renale preexistante, emboles d’origine cardiaque, 
contexte postoperatoire de chirurgie de I’aorte abdominale). 

4. Interstitielles 

La nephrite tubulo-interstitielle est le plus souvent d’origine 
immuno-allergique medicamenteuse, elle est plus rarement due 
a une infection (pyelonephrite bacterienne, autres infections bac- 
teriennes, virales ou parasitaires), associee a une maladie gene- 
rale dysimmunitaire ou a certaines glomerulonephrites. 

Devant une insuffisance renale aigue, les arguments diagnostiques 
en faveur d’une nephrite interstitielle aigue sont les suivants : diurese 
conservee, rash cutane, fievre, leucocyturie et hematurie a la 
bandelette, proteinurie de faible volume (< 1 g/24 h). On retrouve 
des signes d’atteinte tubulaire (fraction d’excretion sodee uri- 
naire > 1 %). Une hypereosinophilie sanguine peut etre associee 
a une eosinophilurie. L’echographie renale peut montrer une 
nephromegalie. La scintigraphie renale au gallium met en evidence 
une hyperfixation renale bilaterale. Le diagnostic de certitude 
repose sur la biopsie renale, qui n’est cependant qu’exception- 
nellement indiquee. 

II faut rechercher la notion d’une intolerance medicamenteuse 
anterieure et dresser une liste des traitements pris par le patient 
avec une attention particuliere a la prise d’anti-inflammatoires 
non steroidiens et d’antibiotiques (tableau 1). Le delai de survenue 
de ce type d’insuffisance renale est tres variable (quelques jours 
a plusieurs semaines apres le debut du traitement, delai plus 
court lors d’une reexposition). Le traitement incrimine doit etre 
arrete irmmediatement, permettant en general la recuperation de 
la fonction renale, qui peut prendre des semaines. L’effet indesi- 
rable medicamenteux doit etre consigne dans le dossier medical, 
et le patient doit etre informe de la contre-indication a vie a la rein- 
troduction du traitement. 

5. Glomerulaires 

La glomerulonephrite rapidement progressive est une cause 
rare d’insuffisance renale aigue, qu’il ne faut pas meconnaltre, car 
il s’agit d’une urgence therapeutique. Elle associe une augmen- 
tation rapide de la creatininemie, une proteinurie significative et 
une hematurie microscopique. Cliniquement, revolution peut se 
faire rapidement vers I’oligo-anurie et il existe frequemment des 



produit de contraste : dilatation bilaterale des cavites excretrices renales. 

Cet examen est plus sensible que I’echographie pour mettre en evidence une 
dilatation moderee des cavites pyelocalicielles. 


signes extrarenaux (arthrites, rash cutane, purpura, hermorragie 
intra-alveolaire, sinusite, oolite...) qui orienteront vers une maladie 
systemique et dont la gravite conditionne le pronostic. Un bilan 
immunologique doit etre preleve rapidement (anticorps anti- 
nucleaires, complement serique, anticorps anticytoplasme des 
polynucleaires neutrophiles), et c’est I’une des situations qui doit 
faire pratiquer la biopsie renale en urgence. Les causes a evo- 
quer sont les glomerulonephrites dans le cadre du lupus, du pur- 
pura rhumatoide, des vascularites a anticorps anticytoplasme 
des polynucleaires neutrophiles, d’une cryoglobulinemie mixte. 

Indications de la biopsie renale en urgence 

La biopsie renale n’est que rarement indiquee en urgence pour 
le diagnostic et le traitement d’une insuffisance renale aigue. Elle 
doit etre envisagee lorsqu’aucune cause evidente n’est identi- 
fies, lorsqu’il existe une proteinurie abondante et/ou une hema- 
turie, des signes extrarenaux orientant vers une maladie generale 
et lorsqu’il faut poursuivre un medicament suspecte comme 
etant a I’origine d’une nephrite tubulo-interstitielle immuno- 
allergique. 

Prise en charge therapeutique 

Prise en charge des situations d’urgence 

Les deux questions importantes sont : 

- quand faut-il appeler les reanimateurs ? 

- quelles sont les indications d’epuration extrarenale ? 

1. Hyperkaliemie 

Une hyperkaliemie est dite menagante si elle est >6,5 mmol/L et/ou 
si elle est accompagnee d’anomalies electrocardiographiques : 
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renale aigue obstructive). 


ondes T amples et pointues, puis troubles de conduction avec 
elargissement du QRS et perte de I’onde T (menace de fibrillation 
ventriculaire). L’hyperkaliemie menagante doit motiver une sur- 
veillance scopee de I’electrocardiogramme et rappel des reani- 
mateurs afin d’evaluer I’indication d’epuration extrarenale. 

Le traitement de I’hyperkaliemie est fonde sur quatre volets 
complementaires : 


- prevention des troubles du rythme cardiaque ; 

- arret des apports potassiques et des traitements hyperkalie- 
miants ; 

- diminution de la kaliemie par transfert du potassium en intracel- 
lulaire et augmentation de I’elimination potassique ; 

- epuration extrarenale : en cas d’hyperkaliemie menagante 
(QRS elargis a I’electrocardiogramme), les mesures detaillees 
ci-dessous permettent de gagner le temps necessaire au 
conditionnement du patient pour I’hemodialyse (pose du 
catheter) qui demeure le traitement indispensable et urgent. 
Prevention des troubles du rythme cardiaque : en cas d’hyperkaliemie 

menagante, administration de 10 mL de gluconate de calcium a 
1 0 % par voie intraveineuse en 2 a 3 minutes (renouvelable apres 
5 minutes si les anomalies de I’electrocardiogramme persistent). 
Le calcium antagonise les effets du potassium sur le potentiel de 
membrane. 

Arret des apports potassiques et des traitements hyperkaliemiants : les 
solutions pour perfusion contenant du potassium doivent en par- 
ticulier etre proscrites : Ringer Lactate, Polyionique, Bionolyte. II 
faut arreter ou ne pas introduce de traitements hyperkaliemiants : 
spironolactone, inhibiteurs de I’enzyme de conversion, antago- 
nistes des recepteurs de I’angiotensine II. 

Diminution de la kaliemie : elle peut necessiter : 

- de I’insuline (administree dans une solution glucosee pour prevenir 
I’hypoglycemie : classiquement, 30 Ul d’insuline rapide dans 
500 mL de solution glucosee a 30 % par voie intraveineuse 
durant 30 minutes, mais toute posologie est possible, a condi- 
tion de surveiller la glycemie de maniere rapprochee). L’insuline 
induit un transfert intracellulaire du potassium ; 


C\J 

=) 

< 

LU 

1 

CD 

£ 

Examens complementaires indispensables 

Examen 

Ce que I’on en attend 

Echographie renale 

1 cause obstructive ? 

1 anciennete de I’insuffisance renale ? 

Bandelette urinaire 
et examen microscopique 
du sediment urinaire 

1 normale : oriente vers une cause prerenale 

1 proteinurie : oriente vers une cause glomerulaire 

1 hematurie microscopique : oriente vers une cause glomerulaire ou tubulo-interstitielle 

1 leucocyturie ± nitrites : oriente vers une infection des voies urinaires ou un syndrome nephritique 

Uree et creatinine sanguines 

1 confirmation du diagnostic d’insuffisance renale 

1 rapport uree/creatinine > : 1 oriente vers une insuffisance renale aigue fonctionnelle 

lonogramme et osmolarite 
sanguins et urinaires 

1 hyperkaliemie : urgence therapeutique 

1 U p /Cr p > 100, FENa 1 < 1%, osmolalite urinaire > 500 mosmol/kg, Na y < 20 mmol/L 2 , Na y < Ky, Cru/Cr p > 40, 
en faveur d’une insuffisance renale aigue fonctionnelle 

1 U p /Cr p < 50, FENa 1 > 2 %, osmolalite urinaire < 350 mosmol/kg, Na y > 40 mmol/L 2 , Na y < K U( Cry/Cg < 20, 
en faveur d’une insuffisance renale aigue organique par necrose tubulaire aigue 

1 Fraction d’excretion du sodium FENa : Na p /Nap x Crp/Cru 

2 La natriurese est ininterpretable en cas de prise de diuretiques. 

Na p : concentration urinaire de sodium ; Nap concentration plasmatique de sodium ; Cru : concentration urinaire de creatinine ; Crp : concentration plasmatique 
de creatinine ; Up : concentration plasmatique de I’uree ; Ku : concentration urinaire de potassium. 
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- du bicarbonate de sodium : par exemple, 45 mmol (1 ampoule a 
7,5 %) de bicarbonate par voie intraveineuse pendant 5 minutes, 
renouvelable apres 30 minutes si necessaire. Le bicarbonate de 
sodium induit un transfert intracellulaire du potassium. L’effet 
hypokaliemiant est d’autant plus important qu’il existe une aci- 
dose metabolique. L’effet est moindre que celui de I’insuline - 
surtout en I’absence d’acidose metabolique ou en cas d’insuffi- 
sance renale evoluee - et n’est pas additif a celui de I’insuline. 
L’apport non negligeable de sodium doit etre pris en compte en 
cas de surcharge hydrosodee ou d’insuffisance cardiaque ; 

- des agonistes |32 adrenergiques (salbutamol par voie intravei- 
neuse, adrenaline). Ms sont a utiliser avec prudence, en particu- 
lier chez les patients ayant des antecedents cardiologiques 
(risque de tachycardie et de syndrome coronaire). L’ action 
passe par un transfert intracellulaire du potassium ; 


- des diuretiques de I’anse : particulierement incliques en cas 
d’oedeme aigu du poumon associe, si la diurese est conservee. Ms 
permettent I’augmentation de I’elimination urinaire de potassium ; 

- des resines echangeuses d’ions (sodium polystyrene sulfonate : 
Kayexalate) administrees en lavement ou per os, elles permet- 
tent le captage du potassium dans la lumiere intestinale en 
echange du relargage de sodium. Du fait de leur action retardee 
(1 heure en lavement, plusieurs heures per os), elles ne sont pas 
un traitement d’urgence, mais permettent d’eviter une reaug- 
mentation rapide de la kaliemie. 

Le schema therapeutique est domine par les risques de I’hyper- 
kaliemie menagante (> 7 mmol/L ou accompagnee de signes 
electrocardiographiques). C’est une urgence therapeutique 
absolue : patient scope (electrocardiogramme) ; injection intra- 
veineuse de gluconate de calcium, puis insuline dans une solution 


Qu’est-ce qui peut tomber a Pexamen ? 


Les recommandations actuelles privilegient les questions « transversales », 
et Pitem « Insuffisance renale aigue. Anurie » peut notamment s’integrer 
en tant que complication d’un cas Clinique de cardiologie, de chirurgie, 
de pathologie infectieuse, de reanimation. 

Les premieres questions du dossier suivant (ECN 2010) concernaient 
ainsi Pitem « Insuffisance renale aigue. Anurie ». 

Un homme de 48 ans est hospitalise pour dyspnee. II a une hypertension 
arterielle connue depuis environ 10 ans. Les examens effectues par la medecine 
du travail ont montre a plusieurs reprises la presence de sang et de proteines 
dans les urines. A Page de 20 ans, il a eu un episode d’hematurie 
macroscopique. II n’a jamais ete regulierement suivi. Deux ans plus tot, 
il a consulte une fois dans le service. On notait alors un poids a 70 kg, 
une hypertension arterielle (170/98 mmHg). 

La creatininemie etait a 200 pmol/L avec une proteinurie a 3,1 g/24 heures 
et 75 hematies/mm 3 au sediment urinaire. II est ensuite perdu de vue. 

Lors de Phospitalisation actuelle, le poids est de 74 kg, la tension arterielle 
a 188/105 mmHg et la frequence cardiaque a 100 batt/min. II existe des cedemes 
des membres inferieurs. L’auscultation cardiopulmonaire met en evidence 
un frottement pericardique et des crepitants bilateraux. 

Les resultats des examens complementaires sont les suivants : 

NFS : GB : 4 500/mm 3 , VGM : 90 fl, Hb : 9 g/dL, plaquettes : 280 000/mm 3 , 
creatininemie : 860 pmol/L, uree : 57 mmol/L. lonogramme : Na : 124 mmol/L, 

K : 6,8 mmol/L, Cl : 90 mmol/L, calcemie : 1,90 mmol/L, 

phosphoremie : 2,50 mmol/L (N : 0,8 a 1,2 mmol/L), albuminemie : 30 g/L. 

Gaz du sang : pH 7,32, PC0 2 31 mmHg, HC0 3 “ 16 mmol/L, P0 2 70 mmHg. 

La diurese est de 400 mL en 12 heures. lonogramme urinaire : Na : 20 mmol/L, 

K : 50 mmol/L. Proteinurie : 2 g/L, sang : +++ a la bandelette. Echographie 
renale : reins de taille mesuree a 8,5 cm, sans dilatation pyelocalicielle. 


QUESTION N° 1 

Quel est I’etat d’hydratation 
de ce patient ? Justifiez 
votre reponse. 

QUESTION N° 2 

Quel est le trouble hydroelectrolytique 
menagant le pronostic vital ? 
Comment appreciez-vous 
sa gravite ? Quel(s) traitement(s) 
discutez-vous en fonction 
de la gravite ? 

QUESTION N° 3 

Comment caracterisez-vous 
I’atteinte renale du patient ? 

Justifiez votre reponse. 

Quelle est la cause la plus probable 
de I’atteinte renale actuelle ? 

Justifiez. 
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glucosee (ou eventuellement bicarbonate de sodium en cas 
d’acidose metabolique associee) en cas d’oedeme aigu du pou- 
mon, injection de furosemide a forte dose si la diurese est 
conservee ; resines echangeuses d’ions en lavement. Ces traite- 
ments sont a debuter en attendant I’hemodialyse, qui doit etre 
mise en route en urgence. 

L’hyperkaliemie moderee (5 a 7 mmol/L) et sans signe electro- 
cardiographique peut etre prise en charge dans un service de 
medecine : eviction des apports potassiques et des traitements 
hyperkaliemiants, resine echangeuse d’ions per os, eventuelle- 
ment diuretiques (furosemide) en cas de surcharge hydrosodee 
associee. 

2. CEdeme aigu pulmonaire 

L’ hypertension arterielle, les oedemes declives, les epanchements 
pleuraux et pericardiques sont des manifestations d’hyperhydra- 
tation extracellulaire. Celle-ci peut se compliquer d’oedeme aigu 
du poumon necessitant une depletion hydrosodee en urgence 
par diuretiques de I’anse par voie intraveineuse. En cas d’anurie, 
d’absence de reponse au traitement diuretique ou d’oedeme aigu 
pulmonaire menagant, I’epuration extrarenale doit etre debutee 
en urgence. 

3. Acidose metabolique 

Dans certains contextes, I’acidose peut etre profonde, mettant 
en jeu le pronostic vital : 

- acidocetose diabetique avec insuffisance renale aigue fonc- 
tionnelle ; 

- insuffisance renale aigue obstructive ; 

- pertes digestives de bicarbonate ; 

- intoxication a I’ethylene glycol ; 

- intoxication a la metformine (avec acidose lactique) ; 

- etat de choc (avec acidose lactique). 

Dans ces trois dernieres situations, I’epuration extrarenale 
(hemodialyse dans les intoxications, hemodialyse ou hemofiltra- 
tion continue dans I ’ etat de choc avec acidose profonde) est indi- 
quee en urgence. 

La perfusion intraveineuse de bicarbonate n’a d’indication que 
si I’acidose est associee a une hyperkaliemie menagante (sans 
surcharge hydrosodee) ou si elle est liee a une perte digestive de 
bicarbonate (dans ce cas, le trou anionique est souvent normal). 

En dehors des contextes ci-dessus, I’acidose metabolique 
dans I’insuffisance renale aigue est due a (’accumulation d’acides 
faibles indosables entraTnant la presence d’un trou anionique 
eleve (> 20 mmol/L). Elle est souvent moderee et ne necessite 
pas de traitement specifique. 

Mesures generates 

Les troubles hydroelectrolytiques et acidobasiques menagant 
le pronostic vital doivent etre traites en priorite, et le traitement 
etiologique doit etre commence. 

Insuffisance renale aigue fonctionnelle par deshydratation extra- 
cellulaire et hypovolemie : restauration d’une volemie efficace par 
remplissage vasculaire afin d’obtenir une pression arterielle 


Classification RIFLE 



Risk 

(Risque) 


Injury 

(Dommage) 


Failure 

(Defaillance) 


Debit de filtration 
glomerulaire 

Debit 

urinaire 

creatininemie 
de base x 1,5 
oui debit de filtration 
glomerulaire > 25 % 

< 0,5 mL/kg/h 
pendant 6 heures 

creatininemie 

de base x 2 

ou i debit de filtration 
glomerulaire > 50 % 

< 0,5 mL/kg/h 
pendant 12 heures 

creatininemie 

de base x 3 

ou 4 debit de filtration 
glomerulaire > 75 % 
ou creatininemie 
> 350 pmol/L 

< 0,5 mL/kg/h 
pendant 24 heures 
ou anurie 

pendant 12 heures 


Loss (perte de la fonction renale au-dela de 4 semaines) 

End Stage Renal Disease (insuffisance renale terminale) 

II faut choisir le critere conduisant a la pire classification. 

Un nombre eleve de patients sont inclus dans la caterogie « Risk » 
(haute sensibilite), y compris certains qui n’ont pas de defaillance 
renale (faible specificite). L’inverse est vrai pour la categorie « Failure » 
(faible sensibilite, haute specificite). 

Si le chiffre anterieur de creatininemie est inconnu, on prend 
pour creatininemie de base un chiffre correspondent a un debit 
de filtration glomerulaire normal pour le patient. 


moyenne ^ 70 mmHg et traitement specifique d’un etat de choc, 
rehydratation extracellulaire par serum sale isotonique, arret des 
traitements antihypertenseurs, surveillance de la pression arterielle, 
du poids, de la reprise de la diurese, de I’ionogramme urinaire. 

Insuffisance renale aigue obstructive : en fonction du siege de I’obs- 
tacle, sondage d’un globe vesical, montee de sonde ureterale 
double J, pyelostomie percutanee. 

Quelle que soit la cause de I’insuffisance renale aigue, I’eviction 
de tout traitement nephrotoxique est indispensable (en particulier 
anti-inflammatoires non steroidiens, produit de contraste iode) et 
la prise en charge rapide d’une insuffisance renale fonctionnelle 
(meme si elle n’est pas la cause unique de I’alteration de la fonction 
renale) est fondamentale afin de prevenir revolution vers la necrose 
tubulaire aigue. 
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INSUFFISANCE RENALE AIGUE. ANURIE 


Insuffisance renale et iatrogenie 

Les causes iatrogenes d’insuffisance renale organique sont 
frequentes et doivent etre identifiees rapidement. Les substances 
le plus souvent en cause ainsi que le mecanisme de survenue 
de I’insuffisance renale sont enumeres dans le tableau 1 . Les stra- 
tegies suivantes permettent de prevenir la nephrotoxicity iatro- 
gene ou au moins d’en eviter I’aggravation : 

- eviction des medicaments potentiellement nephrotoxiques 
(tableau 1) chez les patients ayant une nephropathie prealable 
et/ou diabetiques et/ou a risque d’ insuffisance renale fonction- 
nelle (troubles digestifs, traitement par diuretiques, periode 
perioperatoire, instability hemodynamique) ; 

- en cas d’administration inevitable d’une substance nephro- 
toxique (aminoside chez un patient en choc septique, injection 
de produit de contraste iode indispensable...), il taut s’assurer 
d’une hydratation extracellulaire optimale, surveiller les taux 
residuels des medicaments (aminosides en particulier) et eviter 
la coprescription de medicaments nephrotoxiques. 


Pronostic 

La mortality est elevee chez les patients ayant une insuffisance 
renale aigue necessitant une prise en charge en reanimation 
et/ou une epuration extrarenale (de I’ordre de 50 a 70 %). La 
classification RIFLE (tableau 3) est utilisee dans la litterature. Elle 
permet une gradation simple des alterations aigues de la fonction 
renale, en se fondant sur le debit urinaire et sur I’augmentation de 
la creatininemie ou la diminution du debit de filtration glomerulaire 
(estimee par la formule MDRD, bien que celle-ci ne soit pas validee 
dans I’insuffisance renale aigue). Le degre de severity selon cette 
classification est correle au pronostic vital et de recuperation de 
la fonction renale.* 

Nous remercions le Pr Laurent Lemaftre pour I’iconographie, 

service d’imagerie, pole medicotechnique de I’hopital Huriez, centre hospitaller 

regional universitaire, Lille. 


M.-J. Guerry et M. Jourdain declarant n’avoir aucun conflit d’interets. 
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L’editeur de La Revue du Praticien est le groupe Global Media Sante. La qualite du contenu scientifique 
et pedagogique de la revue et de son site Web larevuedupraticien.fr, accessible directement 
ou a partir du portail egora.fr, est garantie par le respect des valeurs editoriales suivantes : 


COMITE DE REDACTION 
SCIENTIFIQUE : 

Des experts, membres perma- 
nents ou conseillers du comite 
de redaction scientifique, pro- 
posed des themes a traiter 
(compte tenu des actions priori- 
taires de sante publique, des 
recommandations de la HAS et 
des societes savantes et de I’ac- 
tualisation necessaire des 
connaissances medicales), 
designed en fonction de leur 
competence reconnue (selon 
leurs titres et travaux) les 
auteurs a sol liciter et assurent 
la lecture critique detous les arti- 


cles requs (articles de forma- 
tion continue ou travaux origi- 
naux) ainsi que I’analyse critique 
de tous les contenus Web de 
son site Internet (videos, docu- 
ments audio, diaporamas, photo- 
theques...). 

REFERENCES: 

Chaque article publie dans La 
Revue ou mis a jour et depose 
dans le fonds documentaire de 
son site Internet est accompa- 
gne de references bibliogra- 
phiques appelees dans le texte 
selon les normes de Vancouver. 


CONFLITS D’INTERETS: 

Tous les articles publies dans La 
Revue ou mis a jour et deposes dans 
le fonds documentaire de son site 
Internet sont signes et accompa- 
gnes des coordonnees completes 
des auteurs. Ces derniers sont sys- 
tematiquement invites a signaler 
toute relation contractuelle avec 
une entreprise du medicament ou 
specia I isee dans les dispositifs 
medicaux, susceptible de creer un 
conflit d’interets compte tenu du 
theme traite dans I’article. 

La declaration des conflits d’inte- 
rets figure obligatoirement en fin 
d’article. 


ENGAGEMENT FMC: 

Les articles ou contenus Web de 
formation medicale continue et 
les travaux originaux constituent 
I’essentiel du fonds editorial de 
La Revue du Praticien. 

PROMOTION DU MEDICAMENT 
ET DU MATERIEL MEDICAL: 

Toute publicity redactionnelle ou 
visuelle dans La Revue ou sur 
son site Internet est systemati- 
quement identifiee comme telle 
par une mention explicite. 
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